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Clinical and Functional Outcome of Percutaneous Alcohol Septal Ablation in Obstructive 
Hypertrophic Cardiomyopathy

GUSTAVO O. PEDERNERA†, JUAN P. COSTABEL†, GUSTAVO AVEGLIANO, GERARDO NAUMTSAC, JUAN M. VRANCICMTSAC, MIRTA DIEZMTSAC, 

ALFONSINA CANDIELLO, DIEGO CONDEMTSAC, PAOLA KUSCHNIR, FERNANDO A. CURAMTSAC

RESUMEN

Introducción: La ablación septal percutánea es una opción terapéutica para pacientes con miocardiopatía hipertrófica obs-
tructiva refractarios al tratamiento médico óptimo. Sin embargo, la persistencia de los resultados iniciales y la seguridad en 
el seguimiento permanecen en controversia.
Objetivo: Comunicar la técnica de ablación septal percutánea con alcohol, la evolución clínica y funcional, los eventos cardio-
vasculares y su impacto en el seguimiento alejado.
Material y métodos: Se incluyeron 23 pacientes. Se evaluaron la clase funcional (CF), el gradiente en el tracto de salida del 
ventrículo izquierdo antes del procedimiento y después de él y los eventos cardiovasculares a largo plazo.
Resultados: La mediana de seguimiento fue de 52 meses (RI 33-72). Todos los pacientes se encontraban en CF III-IV previo 
al procedimiento, bajo máximo tratamiento médico tolerable. El procedimiento fue exitoso en el 91% de los casos; el 85% de 
los pacientes se encuentran en CF I y el 15% en CF II. Se observó una reducción del gradiente basal de 75 mm Hg (IC 95% 
51-89) a 25 mm Hg (IC 95% 10-37) (p < 0,003) y con Valsalva, de 118 mm Hg (IC 95% 88-152) a 38 mm Hg (IC 95% 16-69) 
(p < 0,0002), que persistió en el seguimiento alejado. Durante la hospitalización, dos pacientes presentaron bloqueo auriculo-
ventricular completo, que requirió el implante de un marcapasos definitivo. No se produjeron muertes de causa cardiovascular 
en el seguimiento.
Conclusiones: La ablación septal con alcohol representa una opción prometedora en el tratamiento de un grupo seleccionado de 
pacientes con miocardiopatía hipertrófica obstructiva, generando una mejoría clínica y funcional sostenida, con una incidencia 
baja de eventos en el seguimiento a largo plazo.
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ABSTRACT

Background: Percutaneous septal ablation is a therapeutic option for patients with obstructive hypertrophic cardiomyopathy 
refractory to optimal medical therapy. However, results of initial persistence and long-term safety are still controversial.
Objectives: The aim of this study was to report percutaneous alcohol septal ablation technique, clinical and functional outcome, 
cardiovascular events and its impact on long-term follow-up.
Methods: A total of 23 patients were included in the study. Functional class (FC), left ventricular outflow tract gradient before 
and after the procedure and long-term cardiovascular events were evaluated.
Results: Median follow-up was 52 months (IR 33-72). All patients were in FC III or IV prior to the procedure, under maximum 
tolerated medical therapy. The procedure was successful in 91% of cases, with 85% of patients currently in FC I and 15% in 
FC II. Baseline left ventricular outflow tract gradient decreased from 75 mmHg (95% CI 51-89) to 25 mmHg (95% CI 10-37) 
(p<0.003) and with Valsalva maneuver from 118 mmHg (95% CI 88-152) to 38 mmHg (IC 95% 16-69) (p<0.0002), persisting 
in the long-term follow-up. During hospitalization, two patients presented with complete atrioventricular block requiring 
permanent pacemaker implantation. No cardiovascular deaths occurred during follow up.
Conclusions: Alcohol septal ablation is a promising option for the treatment of a selected population with hypertrophic 
obstructive cardiomyopathy, generating sustained clinical and functional improvement with low incidence of events in the 
long-term follow up.
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INTRODUCCIÓN

La miocardiopatía hipertrófica es una enfermedad prima-
ria del miocardio definida por la presencia de hipertrofia 
del ventrículo izquierdo en ausencia de otra condición 
subyacente que la justifique por sí misma. (1, 2)

Las opciones terapéuticas actuales para paliar los 
síntomas asociados con la enfermedad son varias. Los 
fármacos, como los betabloqueantes y los bloqueantes 
cálcicos, continúan siendo el eslabón inicial del trata-
miento. (3-6) Cuando los pacientes son refractarios a la 
terapia farmacológica, puede recurrirse a la miectomía 
quirúrgica o la ablación septal percutánea (ASP) con 
alcohol, en tanto que el marcapaseo bicameral queda 
para los casos en los que las opciones anteriores no son 
factibles. (7-11)

La ASP, introducida en 1983, es una estrategia de 
tratamiento que demostró excelentes resultados ini-
ciales. Sin embargo, en el seguimiento a largo plazo 
los datos existentes en la bibliografía con respecto a la 
persistencia de los resultados iniciales y su seguridad 
son contradictorios. (12-18)

Este trabajo se llevó a cabo con el objetivo de co-
municar la técnica, la evolución clínica y funcional y la 
incidencia de eventos cardiovasculares iniciales y en el 
seguimiento a largo plazo luego de la ASP.

MATERIAL Y MÉTODOS

Se incluyeron prospectivamente todos los pacientes con diag-
nóstico de miocardiopatía hipertrófica obstructiva (MCHO) 
sintomáticos bajo máximo tratamiento médico tolerable y se 
seleccionaron para realizar ASP aquellos que poseían condi-
ciones anatómicas favorables.

Entre 2003 y 2010, la decisión fue de los médicos intervi-
nientes tras la evaluación y discusión con el paciente. A partir 
de 2010, la evaluación de todos los pacientes con diagnóstico de 
miocardiopatía hipertrófica y la discusión de su manejo estuvo 
a cargo del Centro de Miocardiopatías, constituido por cardió-
logos clínicos, intervencionistas, electrofisiólogos, cirujanos, 
expertos en insuficiencia cardíaca y en imágenes de nuestra 
institución. Durante todo el período mencionado los pacientes 
fueron evaluados y derivados tanto para ablación septal como 
para miectomía según las características anatómicas y clíni-
cas. Se tomaron en cuenta la edad del paciente, la presencia 
de comorbilidades, los espesores septales, el acceso a ramas, 
entre otros,  para orientarse a miectomía o ablación septal.

Para la realización del procedimiento, los pacientes debían 
cumplir con ciertos criterios en los aspectos clínico, ecocar-
diográfico y angiográfico.

Criterio clínico
Sintomatología grave [clase funcional (CF) III-IV] según la 
escala de la New York Heart Association (NYHA), refractaria 
al tratamiento médico, interpretada como la falta de mejoría 
clínica con la utilización de drogas (betabloqueantes y/o blo-
queantes cálcicos) hasta las dosis máximas tolerables según 
frecuencia cardíaca y tensión arterial.

Criterios ecocardiográficos
Se consideró miocardiopatía hipertrófica asimétrica septal 
cuando mediante eco-Doppler cardíaco el septum interven-
tricular presentaba un grosor ≥ 15 mm y una relación ≥ 1,5 
con respecto a la pared inferolateral.

Se definió obstrucción significativa a la presencia de un 
gradiente intraventricular mayor de 30 mm Hg en reposo o 
50 mm Hg con maniobras.

En todos los pacientes se realizó un ecocardiograma 
después del procedimiento durante la internación y al final 
del seguimiento.

Los estudios ecocardiográficos fueron realizados por 
un cardiólogo especializado en ecocardiografía con un eco-
cardiógrafo IE33 Philips Medical Systems equipado con un 
transductor de 3-4 MHz. Se adquirieron imágenes en eje 
paraesternal largo y corto, y en vista apical de 2, 3, 4 y 5 cáma-
ras. Se analizaron por modo M y bidimensional los espesores 
miocárdicos, el área auricular mediante eco bidimensional, 
al igual que la presencia de movimiento anterior sistólico. El 
estudio de la función diastólica se basó en el análisis del flujo 
diastólico mitral y de las velocidades de las fibras longitudina-
les cardíacas valoradas mediante imágenes de Doppler tisular. 
Con Doppler continuo se evaluó la presencia de gradientes 
dinámicos, tanto en reposo como con maniobra de Valsalva. 
La insuficiencia mitral se estimó evaluando los parámetros 
orificio regurgitante efectivo y área del jet de color (Figura 1).

Criterios angiográficos
Se realizaron una cinecoronariografía y un ventriculogra-
ma izquierdo, visualizando la presencia de ramas septales 
concordantes con la distribución de la hipertrofia septal, en 
la arteria descendente anterior o naciendo de otras arterias 
coronarias, en ausencia de lesiones ateroscleróticas (Figura 2). 
Durante este período, en una paciente no se logró identificar 
angiográficamente la arteria que irrigaba el sitio de mayor 
hipertrofia, por lo que no se realizó el procedimiento ni se 
incluyó en este estudio. La paciente fue derivada a cirugía 
en forma programada.

Los estudios angiográficos fueron realizados por un car-
diólogo intervencionista especializado con un angiógrafo Phi-
lips Allura o Clarity-Allura mediante angiografía rotacional 
y ventriculograma con angiografía de la coronaria izquierda 
simultáneamente en OAD 30 grados.

La ASP se consideró exitosa cuando se obtuvo una reduc-
ción del gradiente basal o con maniobras de por lo menos el 
50% en el laboratorio de hemodinamia. (19)

Control posablación inmediato
En todos los pacientes se realizaron electrocardiogramas se-
riados, evaluando el ritmo, la duración del QRS, PR y presen-
cia de arritmias y bloqueos auriculoventriculares y de ramas.

Se determinó el valor de creatinfosfoquinasa total (CPK) 
como manifestación de la necrosis provocada por la instilación 
de alcohol. Se consideró un valor de corte de CPK de 195 U/L.

Se evaluaron la CF y la presencia de eventos cardiovas-
culares durante la internación.

Seguimiento clínico y ecocardiográfico a 30 días y alejado
Todos los pacientes fueron seguidos en consulta externa 
en nuestro centro. El seguimiento fue realizado por un 
cardiólogo clínico, quien evaluó la CF, determinada según la 
clasificación de la New York Heart Association (NYHA) y/o 
síntomas asociados.

Se realizaron un nuevo ecocardiograma Doppler para 
evaluación de los parámetros antes descriptos y un Holter 
electrocardiográfico de 24 horas cada 6 meses el primer año 
y de manera anual los años subsiguientes.

Análisis estadístico
Las variables continuas se expresan como media ± desvia-
ción estándar y mediana ± intervalo intercuartil según su 
distribución y las variables categóricas, como porcentajes. 
Se utilizaron la prueba de la t para datos apareados y la de 
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Wilcoxon para el análisis de las variables continuas según 
correspondiera. Se consideró estadísticamente significativo 
un valor de p < 0,05 a dos colas.

El protocolo se llevó a cabo de acuerdo con la Declaración 
de Helsinki y se respetó el derecho de protección de datos del 
paciente. El protocolo fue aprobado por el Comité de Ética 
de nuestra institución.

El análisis estadístico se realizó con el programa SPSS 
versión 21.0.

Ablación septal percutánea con alcohol
Técnica
En la sala de hemodinamia, todos los pacientes recibieron 
sedación consciente (benzodiazepinas y analgésicos) por un 
anestesiólogo. Luego de la inserción bilateral de introductores 
femorales o radiales (6-7 Fr, arterial), se introdujo un catéter 
pigtail 6 Fr en el ventrículo izquierdo a través de la válvula 
aórtica. Para la medición del gradiente en el tracto de salida 
del ventrículo izquierdo (TSVI), se colocó un segundo catéter 
pigtail en la aorta a 4 cm de la válvula aórtica, y se compararon 
las siguientes presiones: sistémica, intraventricular basal y 
posextrasístole ventricular. Dado el elevado riesgo de bloqueo 
auriculoventricular, se colocó siempre un marcapasos transi-
torio. La determinación de la rama que irriga el septum basal 
para efectuar la ablación se realiza mediante proyecciones fijas 
y rotacionales; estas últimas brindan información adicional de 

ramas subsidiarias que no necesariamente nacen de la descen-
dente anterior, sino también de la circunfleja o las diagonales. 
Asimismo, se realiza una angiografía basal simultánea.

A continuación se introduce un catéter guía 7 Fr en el 
tronco de la arteria coronaria izquierda, se avanza una cuerda 
guía de 0,014” al ramo septal determinado, progresando luego 
un balón sobre cuerda de 2,0 mm de diámetro por 8-12 mm 
de largo.

Inmediatamente se insufla el balón ocluyendo la rama 
septal. Luego de unos minutos se observa la respuesta he-
modinámica con ecocardiografía transtorácica y mediante 
gradientes hemodinámicos basales y posextrasístole. Pos-
teriormente se inyecta solución batida sanguínea 10% y 
solución fisiológica para contrastar el septum y determinar 
la localización mediante ecocardiografía. Luego se administra 
material de contraste angiográfico diluido previamente agi-
tado (a través del balón), se determinan el tamaño del ramo, 
su área de irrigación miocárdica, su impacto en el gradiente 
del TSVI y se descarta la presencia de reflujo de contraste 
a la arteria descendente anterior (véase Figura 2). Se trata 
de una intervención prolongada con un rol protagónico del 
ultrasonido guiando todo el procedimiento.

Dependiendo del tamaño de la rama, se inyectan lenta-
mente con jeringa de 1 ml entre 1 y 3 ml de alcohol al 96%, 
a través del balón, mientras se monitorizan los cambios del 
gradiente del TSVI (Figura 3) y modificación en el electrocar-

Fig. 1. Medición ecocardiográfi-
ca de gradientes en el tracto de 
salida del ventrículo izquierdo. 
A. Gradiente basal en el tracto 
de salida del ventrículo izquier-
do. B. Gradiente de presión en 
el tracto de salida del ventrículo 
izquierdo con maniobra de Val-
salva. C. Movimiento anterior 
sistólico.

Fig. 2. Técnica de ablación 
septal con alcohol. A. Cineco-
ronariografía con inyección 
en el tronco de la coronaria 
izquierda y ventriculograma. 
B. Insuflado del balón para 
objetivar el descenso del gra-
diente en el tracto de salida del 
ventrículo izquierdo.

Fig. 3. Medición invasiva de 
presiones intraventricular y 
sistémica. Gradiente de presión 
basal en el tracto de salida 
del ventrículo izquierdo (A) 
y posextrasístole previos a la 
ablación septal percutánea (B) 
y su mejoría luego del procedi-
miento (C).
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diograma. En raras ocasiones es necesario ocluir más de una 
rama septal, generalmente la segunda o la tercera. El proce-
dimiento se considera exitoso cuando presenta una reducción 
≥ 50% del gradiente basal y posextrasístole ventricular (signo 
de Brockenbrough-Braunwald-Morrow). Por protocolo, el 
balón permaneció insuflado 15 minutos para evitar el reflujo 
de alcohol en la circulación coronaria.

Posteriormente se realizan un electrocardiograma de 
control de 12 derivaciones, pruebas de coagulación y de-
terminación de CPK seriada. El paciente es trasladado a la 
unidad de cuidados intensivos por un intervalo de 48 horas 
para su monitorización y control del ritmo para luego retirar 
el marcapasos transitorio.

RESULTADOS

Características de la población
Se incluyeron 23 pacientes en forma consecutiva entre 
marzo de 2003 y noviembre de 2014. Las características 
basales de la población se detallan en la Tabla 1. El 45% 
eran hombres y la edad media fue de 67 ± 4 años. El 
55% y el 45% de los pacientes se encontraban en CF 
III y IV, respectivamente. La mediana del gradiente 
del TSVI fue de 75 mm Hg (IC 95% 51-89) en reposo y 
de 118 mm Hg (IC 95% 89-152) provocado. El espesor 
ecocardiográfico del tabique interventricular fue de 
21 ± 2 mm.

Datos del procedimiento
Se emplearon 2,2 ± 0,5 ml de alcohol al 96% en 1,3 
ramas septales/paciente.

Luego de la ablación se observó una reducción del 
gradiente en reposo de 75 mm Hg (IC 95% 51-89) a 
25 mm Hg (IC 95% 10-37) (p < 0,003), mientras que 

el gradiente provocado se redujo de 118 mm Hg (IC 
95% 88-152) a 38 mm Hg (IC 95% 16-69) (p < 0,0002) 
(Figura 4), persistiendo en el seguimiento alejado.

Se observó disminución del grado de movimiento 
anterior sistólico en todos los casos, con disminución 
de la insuficiencia mitral asociada.

Evolución intrahospitalaria
Durante la internación, el valor pico de CPK fue de 
909 ± 243 U/L (666-1.151 U/L). El procedimiento fue 
exitoso en el 91% de los pacientes. No se registraron 
muertes, accidentes cerebrovasculares ni infarto agu-
do de miocardio. En un paciente se produjo derrame 
pericárdico grave, secundario a la colocación del mar-
capasos transitorio, que fue drenado con éxito de forma 
percutánea, con buena evolución intrahospitalaria.

No se presentaron bloqueos de rama izquierda, ni 
auriculoventriculares de primero y segundo grado, 
nuevos. Se observó bloqueo completo de rama derecha 
transitorio en tres pacientes (13%); sin embargo, no se 
evidenciaron cambios significativos en la duración del 
QRS y PR (p = 0,3 y p = 0,6, respectivamente). Dos 
pacientes presentaron bloqueo auriculoventricular 

Tabla 1. Características basales de los pacientes estudiados (n=23)

Edad, años	 67 ± 4

Sexo masculino, %	 45

Hipertensión arterial, %	 60

Dislipidemia, %	 55

Tabaquismo, %	 63

Diabetes mellitus, %	 5

Enfermedad coronaria previa revascularizada, %	 9

Marcapasos previo, %	 0

Fibrilación auricular, %	 5

Betabloqueantes, %	 90

Bloqueantes cálcicos, %	 60

Septum interventricular, mm	 21 ± 2

Gradiente pico TSVI basal, mm Hg	 75 (51-89)

Gradiente pico TSVI con Valsalva, mm Hg	 118 (89-152)

Función ventricular conservada, %	 95

MAS, %	 100

Insuficiencia mitral moderada-grave por MAS, %	 60

TSVI: Tracto de salida del ventrículo izquierdo. MAS: Movimiento anterior 
sistólico.

Fig. 4. Evolución clínica y ecocardiográfica a largo plazo luego de 
la ablación septal percutánea (ASP). Evolución global de la clase 
funcional (A) y de los gradientes de presión en el tracto de salida 
del ventrículo izquierdo en reposo y provocado con maniobras de 
Valsalva (B) luego de la ablación septal percutánea.
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completo, con necesidad de implante de un marcapa-
sos definitivo, y dos pacientes desarrollaron arritmia 
ventricular compleja, por lo que se les implantó un 
cardiodesfibrilador (CDI).

Evolución clínica a los 30 días y en el seguimiento 
alejado
Dos pacientes no mejoraron su CF luego de la ASP; 
en uno de ellos se decidió marcapaseo bicameral y en 
el otro paciente se intervino quirúrgicamente, reali-
zándose miectomía septal, ambos con mejoría clínica.

A los 30 días de seguimiento, de los pacientes en los 
que la ASP fue exitosa el 85% se encontraban en CF I 
y el 15% en CF II (véase Figura 4).

En el seguimiento alejado [52 meses (rango inter-
cuartil 33-72)] todos los pacientes mostraron mejoría, 
permaneciendo con buena CF. No se registraron muer-
tes de causa cardiovascular o accidentes cerebrovascu-
lares en la evolución alejada de los pacientes sometidos 
a ASP. Dos pacientes (17%) adicionales presentaron 
arritmia ventricular compleja detectada por Holter, 
decidiéndose la colocación de un CDI.

En el seguimiento alejado de los pacientes en los 
que se debió colocar un CDI no se registraron choques 
por arritmias ventriculares.

DISCUSIÓN

Nuestro trabajo muestra que el procedimiento de 
ASP es efectivo para la reducción a largo plazo de los 
síntomas asociados con la MCHO en una población 
seleccionada de pacientes por su presentación clínica, 
características angiográficas y anatómicas.

Asimismo, es un procedimiento teóricamente me-
nos agresivo que la miectomía quirúrgica, y diferentes 
series han demostrado, de forma similar a nuestros 
resultados, eficacia inicial en cuanto a mejoría clínica y 
reducción del gradiente de presión en el TSVI. (20-27) 
En nuestro trabajo se logró un éxito del procedimiento 
elevado (91%), similar al referido por centros de alto 
volumen a nivel mundial, siendo este un factor muy 
dependiente de la forma de definición. Esto se tradujo 
en un gradiente residual de 25 mm Hg de mediana con 
una mejoría a corto plazo de la CF, con el 85% de los 
pacientes en CF I.

En relación con la evolución a largo plazo, son 
pocos los trabajos publicados que superan los 3 años 
de seguimiento, y este con resultados algo dispares, lo 
que ha generado dudas sobre la durabilidad del efecto 
del procedimiento. En este sentido, en el trabajo de 
Sorajja y colaboradores de la Clínica Mayo, que incluyó 
177 pacientes con un seguimiento alejado de 5,7 años, 
se observó que el 67% de ellos se encontraban libres de 
síntomas y el 78%, libres de síntomas graves o muerte. 
(27) En nuestro trabajo resultaron, respectivamente, 
del 78% y del 87%.

En concordancia, los efectos de la ASP en la obs-
trucción dinámica se mantienen a largo plazo, con 
una disminución progresiva del gradiente durante los 

primeros meses y una persistencia en el seguimiento 
alejado, llegando a los valores de gradiente de presión 
del TSVI obtenidos con la miectomía según las últimas 
series publicadas. (28-32)

La aparición de arritmia ventricular luego de la ASP 
continúa siendo motivo de investigación.

Estudios histopatológicos de miocardio luego de una 
ASP, con la intención de evaluar su eventual génesis 
arritmogénica, demostraron una infiltración menor de 
tejido conectivo en el miocardio infartado con menor 
masa miocárdica que la observada por enfermedad 
aterosclerótica y un efecto beneficioso, dado que el 
riesgo de muerte súbita aumenta con la magnitud de 
la hipertrofia.

En este sentido, varios estudios, como el de Leo-
nardi y colaboradores y el de Cuoco y colaboradores, 
concuerdan en que las tasas de mortalidad por todas 
las causas y muerte súbita son inferiores en las co-
hortes de ASP en comparación con las cohortes de 
miectomía quirúrgica, y no se observan diferencias 
significativas en la tasa de choques apropiados en los 
pacientes portadores de un CDI, ya sea por criterios 
para prevención primaria o que se hayan sometido a 
ASP, infiriéndose que la génesis de las arritmias podría 
estar relacionada con factores propios de la enferme-
dad más que por consecuencia de la ASP. (18, 34-36) 
En nuestro trabajo, en el seguimiento detectamos dos 
pacientes con arritmia ventricular que requirieron 
un CDI. Sin embargo, no se han comunicado muertes 
súbitas ni eventos arrítmicos.

La lectura y registro de los CDI no detectó arritmia 
ventricular ni descargas en estos pacientes.

El manejo de estos pacientes precisa un grupo 
clínico especializado en su estudio y evaluación para 
determinar la mejor opción terapéutica. La interven-
ción representa un desafío conjunto para el operador y 
para el experto en imágenes para identificar la rama o 
subrama responsable de producir el gradiente o el mo-
vimiento anterior sistólico, lo cual requiere múltiples 
evaluaciones hemodinámicas mediante la generación 
de isquemia con el insuflado del balón. La utilización 
del ecocardiograma (generalmente transtorácico en 
aquellos con buena ventana acústica), con suero batido 
o material de contraste angiográfico diluido previa-
mente agitado como guía durante el procedimiento, 
es primordial para la selección de la zona del septum 
responsable de la génesis de la obstrucción del TSVI y 
evitar la infusión innecesaria de alcohol en una zona 
no responsable, que generaría un infarto extendido 
con el consiguiente incremento del riesgo de bloqueo 
auriculoventricular completo. (37) La incidencia de 
implante de un marcapasos definitivo por bloqueo 
auriculoventricular completo en nuestro trabajo fue 
del 8%, menor que la comunicada por las diferentes 
series. (38, 39)

Consideraciones éticas
El protocolo del estudio fue evaluado y aprobado por 
el Comité de ética de la Institución 
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Limitaciones
Cabe mencionar como limitación del estudio que los 
resultados analizados en este registro prospectivo 
corresponden a una pequeña cohorte de pacientes 
altamente seleccionados, tratados con ASP, con un 
seguimiento a mediano plazo.

CONCLUSIONES

La ASP es una opción terapéutica atractiva en el trata-
miento de pacientes con MCHO sintomática refractaria 
al tratamiento médico óptimo, que induce una mejoría 
sustancial y sostenida de la obstrucción en el TSVI y de 
la CF, con baja incidencia de eventos en el seguimiento 
a largo plazo.
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